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KONDYCJA ZDROWOTNA SPOŁECZEŃSTWA POLSKIEGO 
I DROGI JEJ POPRAWY 


Jedynym wyjściem jest głęboka reforma służby zdrowia, a przede wszystkim 
— zmiana alokacji kadr, redukcja zatrudnienia w klinikach i szpitalach, stwo- 


rzenie sprawnych komórek podstawowej opieki zdrowotnej, intensyfikacja tak 
niepopularnej wśród lekarzy działalności profilaktycznej. 


Przypomnijmy, że „zdrowie to dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne 
i społeczne”, poziom zaś tak rozumianego zdrowia jednostki zależy od jej 
wyposażenia genetycznego, od dostępnych dla niej warunków zdrowotnych, 
od stylu jej życia oraz od możliwości korzystania przez nią ze świadczeń 
zdrowotnych i poziomu tych świadczeń. Stan zdrowia społeczeństwa jest 
uwarunkowany ponadto strukturą demograficzną. 

Zacznijmy od tego ostatniego elementu. Ludność Polski liczy obecnie 
38,2 miliona, z czego 29,6% stanowią osoby w wieku „przedprodukcyjnym”, 
57,5% — „produkcyjnym”, a 12,9% — „poprodukcyjnym”. Jesteśmy więc 
społeczeństwem relatywnie młodym. Jednakże alarmujące są wskaźniki 
umieralności, które z wyjątkiem umieralności niemowląt — pogarszają się 
systematycznie od 25 lat. Przeciętne dalsze trwanie życia w roku 1965 dla 
mężczyzn 15-letnich wynosiło 55,6 roku, 30-letnich — 41,7, 45-letnich — 28,2, 
wreszcie 60-letnich — 16,1; w roku 1990 zaś odpowiednio: 53,1, 39,1, 26,0, 
15,3. W ostatnich latach (od roku 1985) umieralność mężczyzn wzrosła dla 
wieku 20-24 lata o 13%, dla wieku 25-34 — o 9%, 35-44 — o 7% i 45-54 - o 
5%. Dodajmy, że według oficjalnych danych wśród osób w wieku 45-59 lat 
29,7% stanowią inwalidzi. 

Jakie mogą być przyczyny tak niekorzystnej sytuacji? 

Do „warunków zdrowotnych” Światowa Organizacja Zdrowia zalicza 
między innymi: 

— stan odżywienia i zaopatrzenia w żywność, 

— zaopatrzenie w odzież, 

— warunki mieszkaniowe, 

— możliwość edukacji na pożądanym poziomie, 

— sytuacja na rynku pracy, 

— warunki pracy, 

— możliwości wypoczynku, rekreacji i regeneracji sił, 

— możliwości korzystania ze zbiorowego spożycia i oszczędzania, 
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— jakość systemu zabezpieczenia społecznego, 

— możliwości korzystania z praw i swobód obywatelskich. 

Przyjrzyjmy się po kolei, w maksymalnym skrócie, poziomowi tych „wa- 
runków zdrowia”. 

Stan odżywienia i zaopatrzenia w żywność jest w Polsce co najmniej 
zadowalający, aczkolwiek w subiektywnym odczuciu wielu obywateli, zwła- 
szcza starszych, prezentuje się gorzej. Zacytujmy tu jednak opinię prof. 
Wiktora Szostaka: „jest rzeczą dowiedzioną, że syty Polak żywi się nieprawi- 
dłowo. Zracjonalizowanie żywienia powinno być celem polityki państwa, . 
gdyż od konsumenta zależy, jak je i co wybiera, natomiast nie zależy od 
niego stopień zanieczyszczenia żywności. Najpierw trzeba mieć dobrą żyw- 
ność w pełnym asortymencie, potem uświadamiać człowieka, jak powinien 
się żywić”. Fatalne tradycje żywieniowe, preferencja spożycia tłuszczów 
i cukru mają ewidentny wpływ na dynamikę wzrostu w ostatnich dwudziestu 
latach częstości wielu schorzeń. 

Zaopatrzenie w odzież nie stanowi w naszych warunkach problemu, na- 
tomiast katastrofalnie i bez nadziei na szybką poprawę prezentują się warun- 
ki mieszkaniowe. Wśród robotników Warszawy ponad 40% młodych (poni- 
żej trzydziestu lat) mężczyzn i ponad 30% kobiet w tym wieku oceniło je 
jako niedostateczne lub złe”. Zauważmy, że jest to wiek zakładania rodziny 
— i złe warunki mieszkaniowe skutkują rozmaitymi przejawami patologii ro- 
dzinnej i społecznej. 

O poziomie edukacji w Polsce pisano już wiele. Należymy w Europie do 
krajów o najkrótszym przeciętnym okresie nauczania, o wyjątkowo niskim 
odsetku ludzi z wyższym wykształceniem, a kryzys ostatnich lat, pogłębiają- 
cy pauperyzację inteligencji, na pewno nie sprzyja motywacji do zdobywania 
wiedzy. 

Sytuacja na rynku pracy w PRL przedstawiała się — z punktu widzenia 
pracobiorców — idealnie. Niesłychanie chłonny rynek pracy, doktrynalne lik- 
widowanie bezrobocia przez nadmierne, socjalne zatrudnienie powodowało, 
że nie pracowali tylko ci, którzy tego nie chcieli. Obecna sytuacja i prognozy 
mówiące o trwałym bezrobociu na poziomie 10-12% mogą mieć nadzwyczaj 
niekorzystne skutki dla zdrowia społeczeństwa. Liczne badania, głównie 
uczonych amerykańskich, udokumentowały fatalny wpływ długotrwałego 
pozostawania bez pracy na samopoczucie psychiczne i społeczne bezrobot- 
nych, a także zwiększenie częstości schorzeń związanych ze stresem. 

Warunki pracy, które w Polsce zawsze były złe, najprawdopodobniej 
jeszcze się pogorszą. Z jednej strony, przemysł państwowy nie ma pienię- 
dzy, a zwłaszcza brak ich na troskę o zdrowie i bezpieczeństwo pracujących, 


1 Człowiek, środowisko, zdrowie, Warszawa 1990, s. 401. 
2 Socjomedyczna pamiątka po komunie, red. P. Krasucki, U. Doroszewska, J. T. Lipski. 
Warszawa 1991, s. 28. 
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z drugiej zaś, pracodawcy prywatni, nastawieni na szybki, maksymalny zysk, 
całkowicie ignorują sprawy bezpieczeństwa i higieny pracy. Grozi nam w tej 
dziedzinie powrót do XIX-wiecznego kapitalizmu. 

Możliwości wypoczynku, rekreacji i regeneracji sił są drastycznie ograni- 
czone z kilku przyczyn. Po pierwsze — rosną koszty utrzymania i coraz mniej 
ludzi może sobie pozwolić na urlop poza miejscem zamieszkania, czy też 
wypoczynek weekendowy. Po drugie — zanieczyszczenie środowiska natural- 
nego powoduje, że coraz mniej jest w kraju miejsc nieskażonych, odpowied- 
nich do wypoczynku. 

Spożycie zbiorowe ulega ograniczeniom, zarówno w wyniku ubóstwa 
promotorów tego spożycia (państwo, duże zakłady pracy), jak i ze względów 
doktrynalnych. Natomiast oszczędzanie zostało całkowicie zdeprecjonowane 
przez inflację. Dotyczy to w szczególności niewielkich oszczędności biedniej- 
szych obywateli, które w ciągu ostatnich lat zostały pozbawione wartości. 

Jakość systemu zabezpieczenia społecznego jest fatalna, a wszystkie pró- 
by reformy systemu emerytalno-rentowego są skutecznie hamowane — po- 
nieważ w tej sferze istnieją nieprzezwyciężalne sprzeczności interesów. Nie 
sposób tu nie wspomnieć o alarmujących analizach, dokumentujących, że 
bez gruntownej reformy polski system ubezpieczeniowy zawali się w ciągu 
dziesięciu lat, a brak determinacji poprzednich rządów spowodował, że sytu- 
acja nieustannie się pogarsza. 

Sprawą trudną jest ocena możliwości korzystania z praw i swobód oby- 
watelskich. Niewątpliwie, nie stykamy się z charakterystycznym dla realnego 
socjalizmu nieustannym łamaniem praworządności, ale nie oznacza to wca- 
le, że przeciętny, szeregowy obywatel poczuł się „gospodarzem we własnym 
domu”. Ankiety socjologiczne wykazują, że ludzie z coraz większym przera- 
żeniem przyglądają się walce elit (o „koryto”? o „stołki”?), z coraz większą 
niewiarą i nieufnością patrzą w przyszłość. Przed kiłku laty ankietowani ro- 
botnicy w 75% sądzili, że „ostatnio w naszym kraju daje się zauważyć gorsze 
niż dawniej samopoczucie i stan zdrowia”, przy czym ponad 60% jako przy- 
czynę tego stanu rzeczy wymieniało „zmęczenie”, a około 60% — „napięcia 
w życiu społeczno-politycznym kraju” oraz „wzajemną nieżyczliwość ludzi”. 
Ze względów finansowych nie można powtórzyć tych badań, ale należy się 
obawiać, że ich rezultaty nie byłyby lepsze niż przed ośmiu laty. 

Odnośnie do stylu życia zacytujmy prof. Juliana Aleksandrowicza, który 
ponad dwadzieścia lat temu pisał: „Przemiany cywilizacyjne w Polsce drasty- 
cznie wyprzedziły przeobrażenia świadomości [...]. Nasza klasa robotnicza 
zachowała Świadomość chłopską, lecz nie autentyczną, a zdeprawowaną 
odejściem od tradycji. W tych okolicznościach powstały psychologiczne wa- 
runki do przyjmowania ze Wschodu i Zachodu tego, co złe, do powielania 


błędów, z którymi oni tam właśnie próbują się uporać”*, 


3J. Aleksandrowicz, „Wszechświat” 1960, nr 10, s. 28. 
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Zachowania prozdrowotne wyrażają się m.in. w postawach dotyczących: 
racjonalnego żywienia, sposobów spędzania czasu wolnego, prawidłowych 
nawyków higienicznych, abstynencji alkoholowej i nikotynowej, ogranicze- 
nia przyjmowania leków do sytuacji koniecznych, lecz także w sposobach 
poszukiwania dróg samorealizacji, w zachowaniach rodzinnych, procedurach 
afiliacyjnych i w wielu innych działaniach. Eksperci sądzą, że właściwe za- 
chowania zdrowotne społeczności mogłyby w znaczący sposób, bo o jedną 
trzecią, obniżyć wskaźniki zachorowalności i zgonów z trzech najczęstszych 
przyczyn: chorób układu krążenia, nowotworów i wypadków. Trzeba stwier- 
dzić, że właściwych zachowań zdrowotnych nie uczy ani dom, ani szkoła, 
ani Kościół. Na podstawie obserwacji, prowadzonych w wielu krajach, wia- 
domo, że brak atrakcyjnych wzorców życia powoduje wzmożony popyt na 
używki i narkotyki, doprowadza do destrukcji życia uczuciowego — a w kon- 
sekwencji zwiększa rozmiary patologii społecznej, co powoduje dodatnie 
sprzężenie zwrotne, indukując takie postawy u następnych pokoleń. „Naj- 
lepszy”, bo „społecznie bezpieczny” model życia telewizyjno-samochodowo- 
-konsumpcyjny, prowadzi do przedwczesnego starzenia się i zwiększa częs- 
tość otyłości, zachorowań na miażdżycę, cukrzycę i marskość wątroby. 

Niespójny system wychowawczy, różnice między akceptowanym werbal- 
nie a premiowanym w praktyce systemem wartości — słowem, sformułowana 
w 1979 r. przez prof. Andrzeja Sicińskiego „rozbieżność między ideałami 
społeczeństwa pożądanego i praktyką tego, które istnieje”* — stanowi jedno 
z najpoważniejszych zagrożeń zdrowia i psychospołecznego poczucia naro- 
du. Jest rzeczą niezwykle ważną, aby istniała pełna weryfikacja przez prak- 
tykę postaw deklarowanych jako wzorcowe. Rozbieżności między tym, co 
się mówi, a tym, co się robi, są istotnym źródłem złego przystosowania się i 
wszystkich jego negatywnych skutków. 

Jeśli społeczeństwo nie zechce współuczestniczyć w kształtowaniu stanu 
swego własnego zdrowia i nie weźmie w swoje ręce współdecydowania o 
jego uwarunkowaniach — nic się nie zmieni i pozostanie nam li tylko być 
obserwatorami lub uczestnikami sporu pomiędzy administracją, która słusz- 
nie będzie obarczać winą społeczeństwo, wskazując na jego złe nawyki i 
niewłaściwy styl życia, a społeczeństwem, które słusznie będzie obwiniać 
administrację, podkreślając niski poziom „warunków zdrowotnych”, nierów- 
ności społeczne, wadliwy system ochrony zdrowia. A w trakcie tych sporów 
będziemy rejestrować wzrost umieralności mężczyzn, wzrost liczby osób nie- 
pełnosprawnych w coraz młodszych grupach wiekowych, stagnację spadku 
wskaźnika umieralności niemowląt. 

Ostatnim uwarunkowaniem przytoczonym wyżej za Światową Organiza- 
cją Zdrowia jest poziom opieki zdrowotnej. Zacznijmy tu od kilku danych 
liczbowych. Z dokumentów Biura Regionalnego tej Organizacji wynika, że 


4 A. Siciński, Styl życia, Warszawa 1979, s. 6. 
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umieralność w Polsce w poszczególnych grupach wieku kształtuje się niepo- 
kojąco wysoko. Wiadomo, że umieralność jest kształtowana przez zapadał- 
ność chorobową i śmiertelność, to znaczy — zależy od liczby osób, które na 
daną chorobę zachorują, i liczby chorych, którzy z danej przyczyny umrą. 
W Polsce wciąż jeszcze nie prowadzi się kompleksowych badań dotyczących 
śmiertelności w określonych jednostkach chorobowych i w określonych gru- 
pach wieku — mimo że miernik ten powinien być w zasadzie podstawowym 
kryterium oceny skuteczności działań służby zdrowia i sprawności jej funk- 
cjonowania, tak dła całego kraju, jak i dla poszczególnych regionów czy 
obszarów administracyjnych. Z danych przytaczanych przez prof. Zbigniewa 
Brzezińskiego wynika, że wskaźniki śmiertelności, plasujące Polskę w roku 
1965 blisko czołówki europejskiej, nieustannie się pogarszają i sytuują nas 
obecnie bardzo nisko w tabeli”. Nie można przy tym nie wspomnieć, że 
wskutek fatalnie prowadzonej statystyki dane o chorobowości są niewiarygo- 
dne — w miarę poprawne są jedynie statystyki chorobowości szpitalnej, o 
rzeczywistej chorobowości nie mamy rzetelnych informacji. Wiemy tylko, 
że niska jest wykrywalność np. wczesnych stadiów choroby nowotworowej, 
co ogromnie zmniejsza skuteczność leczenia i obniża średni czas przeżycia 
chorych do poziomu znacznie niższego, niż obserwowany w innych krajach 
Europy. Inny przykład — liczba rannych w następstwie wypadków kształtuje 
się w Polsce w granicach średniej europejskiej, natomiast umieralność w 
następstwie wypadków jest znacznie wyższa niż średnia europejska. 
Przyczyn takiej sytuacji jest wiele. Najpoważniejszą wydają się być funk- 
cjonujące od wielu lat błędne koncepcje polityki zdrowotnej. Sprowadza się 
ona bowiem do rozwoju ekstensywnego: więcej łóżek szpitalnych, więcej 
lekarzy. W dodatku wadliwy system szkolenia lekarzy powoduje, że nie tyl- 
ko w większości kończą oni studia przygotowani jedynie do niesamodzielnej 
pracy w szpitalu, ałe w dodatku najczęściej tylko taką pracę uważają za 
„godną lekarza”. Od co najmniej 35 lat nie udała się żadna próba reorgani- 
zacji umacniającej podstawową opiekę ambulatoryjną, fikcją okazały się też 
usiłowania stworzenia dla lecznictwa otwartego preferencji płacowych. W 
efekcie mamy patologiczną strukturę zatrudnienia (ponad 35% lekarzy w 
szpitalach, niespełna 20% w podstawowej opiece zdrowotnej), zbyt liczną i 
źle wykorzystaną grupę tzw. wąskich specjalistów, oddziały szpitałne, w któ- 
rych jest więcej lekarzy niż pielęgniarek (!), i takie oddziały, w których na 
lekarza zatrudnionego na pełnym etacie przypadają 3-4 łóżka. Utrzymująca 
się negatywna selekcja kadr na stanowiska kierownicze (której apogeum 
przypadło, niestety, na rok 1991) pogłębia chaos i obserwowany brak kon- 
cepcji rzeczywistej poprawy. Odnosi się wrażenie, że demokratycznie wy- 
brani reprezentanci medycznej grupy zawodowej potrafią bronić partykular- 


$ Materiały Komisji do Spraw Reformy Służby Zdrowia, Warszawa 1988, mps powielany. 
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nych interesów tej grupy, w najmniejszym stopniu nie zajmując się obroną 
interesów zdrowotnych pacjentów. 

Od ponad dwunastu lat, kiedy to przygotowywaliśmy Raport Konwersa- 
torium „Doświadczenie i Przyszłość” — a obecny minister zdrowia, dr Ma- 
rian Miśkiewicz, był jednym z jego autorów — sformułowano szereg warun- 
ków, uznanych za konieczne do uzyskania trwałej poprawy sytuacji zdrowo- 
tnej kraju. Wówczas uznaliśmy, że priorytetowymi celami systemu ochrony 
zdrowia w Polsce na najbliższe lata powinny być: 

— Ochrona środowiska naturalnego, to znaczy powietrza, wody i gleby, a 
pośrednio także produktów żywnościowych; rosnące zanieczyszczenie środo- 
wiska oprócz bezpośrednio patogennego wpływu na człowieka indukuje kar- 
cinogenezę, a także mutagenezę; 

— Ochrona zdrowia kobiet w wieku reprodukcyjnym oraz dzieci i mło- 
dzieży; stan zdrowia matek oraz warunki rozwoju w życiu płodowym, nie- 
mowlęctwie, dzieciństwie i młodości determinują wartość biologiczną społe- 
czeństwa na okres kilkudziesięciu lat; 

— Ochrona zdrowia psychicznego społeczeństwa, a w szczególności zapo- 
bieganie nieustannym stresom, wynikającym z niedorozwoju infrastruktury 
społecznej i ekonomicznej, a także z katastrofalnego od lat — i nie zmienia- 
jącego się na lepsze — stanu stosunków międzyludzkich; 

— Ochrona zdrowia osób narażonych na szczególne ryzyko utraty zdrowia 
w związku z wykonywaną pracą; ponad trzy miliony pracowników zatrudnio- 
nych poza rolnictwem pracuje w warunkach szkodliwych dla zdrowia, a dru- 
gie tyle w uciążliwych; 

— Profilaktyka biologicznych i społecznych skutków starzenia się społe- 
czeństwa polskiego; rosnąca liczba osób w starszym wieku stwarza silny na- 
cisk na zapewnienie im określonych świadczeń, mogących zaspokoić istotne 
potrzeby psychospołeczne i zdrowotne, czego obecnie nie potrafimy zrobić. 

Za cele strategiczne przyjęliśmy: 

— Likwidację nierówności w poziomie warunków zdrowotnych i opieki 
medycznej w odniesieniu do poszczególnych warstw społecznych, a w szcze- 
gólności — robotników i mieszkańców wsi. Ludność wsi i miast liczących 
poniżej 20 tys. mieszkańców, gdzie z reguły poziom warunków zdrowotnych 
jest niski — to ponad 25 milionów obywateli, województwa zaś o niskim 
wskaźniku nasycenia kadrą medyczną zamieszkuje około 20 milionów; 

— Poprawę stylu życia społeczeństwa poprzez: 

a) doprowadzenie do świadomości wszystkich obywateli, że stan ich 
zdrowia w znacznej mierze zależy od ich postępowania; 

b) stworzenie warunków, umożliwiających wyeliminowanie lub znaczne 
ograniczenie niekorzystnego wpływu środowiska materialnego i psychospo- 
łecznego na zdrowie społeczeństwa; 

— Poprawę poziomu opieki zdrowotnej i stworzenie systemu zdolnego 
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do sprawnego i systematycznego określania rzeczywistych potrzeb zdrowot- 
nych oraz ich zaspokajania. 

Tak sformułowane cele strategiczne mogą być osiągnięte po spełnieniu 
kilku warunków. Jednym z nich jest przyznanie racjom zdrowotnym wyso- 
kiego priorytetu w sytuacjach decyzyjnych — ze względu zaś na to, że ochro- 
na zdrowia wiąże się Ściśle z wieloma różnymi działaniami, konieczne jest 
precyzyjne identyfikowanie konsekwencji zdrowotnych poszczególnych de- 
cyzji w sferze ekonomicznej, społecznej i politycznej, stworzenie czegoś w 
rodzaju „systemu wczesnego ostrzegania” przed zdrowotnymi skutkami 
ewentualnych błędów i zaniechań. Ogromna złożoność problematyki szero- 
ko rozumianego zdrowia przemawia za celowością powołania społecznej 
(przy Parlamencie) lub państwowej (przy Urzędzie Rady Ministrów) rady 
zdrowia, której strategicznymi celami byłoby: 

— opiniowanie wszelkich przedsięwzięć administracji centralnej, w celu 
stworzenia możliwości zapobiegania ich niekorzystnym skutkom zdrowot- 
nym; 

— wskazywanie kierowniczym organom państwa oraz społeczeństwu stra- 
tegicznych problemów zdrowotnych, sytuujących się często na obszarach po- 
zornie od zagadnień zdrowia bardzo odległych; 

— wielostronne działania ukierunkowane na podnoszenie sprawności 
służby zdrowia, a w szczególności wskazywanie kierunków zmian struktural- 
nych systemu opieki zdrowotnej. 

Warto może przypomnieć, że mniej więcej w tym samym czasie, w któ- 
rym Engels pisał Położenie klasy robotniczej w Anglii prominentni działacze 
Kościoła katolickiego: w Niemczech — von Ketteler i von Vogelsang, a we 
Francji — de Mun, nie tylko sformułowali postulaty sprawiedliwości społecz- 
nej w odniesieniu do poziomu warunków zdrowotnych biedniejszych grup 
społecznych, ałe też podjęli w tym kierunku działania. Zresztą echa tych 
koncepcji i działań są obecne nie tylko w encyklice Rerum novarum, ale i w 
późniejszych dokumentach Stolicy Apostolskiej: od Quadragesimo anno, 
Octogesima adveniens po Laborem exercens, Sollicitudo rei socialis, Centesi- 
mus annus. Jest to szczególnie ważne dziś, kiedy niektóre koncepcje naszych 
„liberałów” w tej dziedzinie wydają się coraz bardziej sprzeczne z zasadami 
społecznej nauki Kościoła. 

Za pierwszoplanowe cele operacyjne systemu opieki zdrowotnej należy 
uznać: 

— obniżenie zapadalności na choroby o szczególnym znaczeniu społecz- 
nym, 

— obniżenie śmiertelności w chorobach o szczególnym znaczeniu społecz- 
nym oraz obniżenie stopnia inwalidztwa ozdrowieńców, 

— zmniejszenie tempa rozwoju nieuleczalnych chorób przewlekłych. 

W trudnych warunkach kryzysowych, w jakich znajduje się Polska, nale- 
ży ponadto przyjąć realne drogi realizacji tych celów, a więc pozostające w 
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granicach możliwości zarówno budżetu państwa, jak i indywidualnych bu- 
dżetów obywateli. Wszelkie pomysły oparte na prywatyzacji służby zdrowia 
czy natychmiastowym wprowadzeniu ubezpieczeń zdrowotnych (a koła pro- 
fesjonalne zdają się tym koncepcjom sprzyjać) oznaczałyby przyjęcie kata- 
strofalnej z moralnego punktu widzenia zasady, że „zdrowie jest tylko dla 
bogatych”. Jedynym uczciwym wyjściem jest więc głęboka reforma służby 
zdrowia, a przede wszystkim — zmiana alokacji kadr, redukcja zatrudnienia 
w klinikach i szpitalach, stworzenie sprawnych komórek podstawowej opieki 
zdrowotnej, intensyfikacja tak niepopułarnej wśród lekarzy działalności pro- 
filaktycznej. 

Wielkim nieporozumieniem jest domaganie się zwiększonych środków 
na ochronę zdrowia w sytuacji, w której 60 i więcej procent wydatków sta- 
nowią koszta osobowe — a efektywność pracy lekarzy jest znikoma. Jest 
smutną prawdą, że nadal aktualny pozostaje tekst napisany przed dwunastu 
laty: „Rozwiązania modelowe są absolutnie niezbędne; nawet 10% budżetu 
państwa, wepchnięte w niesprawne i nonsensowne struktury obecnego syste- 
mu opieki zdrowotnej, zaowocuje wyłącznie powiększeniem chaosu i nie- 
skuteczności. Nie przenośmy nadal błędów popełnionych w skali całej gos- 
podarki na obszar tak niesłychanie ważny, jakim jest zdrowie społeczeń- 
stwa; spróbujmy wznieść się ponad osobisty interes (polegający niewątpliwie 
na tym, aby zarabiać więcej, a pracować mniej), wczujmy się w dramatyczną 
niekiedy sytuację pacjenta (nie zawsze wszak wynikającą z winy partii i rzą- 
du, czy też trudności obiektywnych) i przygotujmy system ochrony zdrowia 
społeczeństwa, z którego nam już zapewne nie uda się skorzystać, ale który 
zaowocuje w zdrowiu naszych wnuków, a może (jak Bóg da) — naszych 
dzieci”. 

Pracy nad zreformowaniem systemu jest wiele — i musi być ona prowa- 
dzona równolegle na wielu obszarach. Nie spodziewajmy się też szybkich 
efektów: nawet, jeśli obecny minister zrealizuje program, jaki prezentował 
w swoich wystąpieniach w Parlamencie — wykona w ten sposób tylko część 
zadania, możliwą doraźnie do urzeczywistnienia. Klucz tkwi bowiem w lu- 
dziach, w personelu medycznym — a dopóki nie dokonamy całkowitej reo- 
rientacji systemu kształcenia lekarzy z XIX-wiecznego na nowoczesny, ade- 
kwatny do zadań XXI wieku, dopóty istotne, głębokie zmiany raczej nie 
nastąpią. Jednakże unowocześnienie programowe studiów, wykształcenie 
kadry nauczającej nowoczesnej medycyny i wreszcie — wyszkolenie nowego 
pokolenia lekarzy, to ogrom prac, których efekty będą widoczne dopiero w 
przyszłym stuleciu. 

Szczegółowe programy działań są w zasadzie gotowe — w latach 1980- 
-1991 przygotowano wiele wariantów reformy i algorytmów jej wdrażania. 


4 Raport o stanie polityki społecznej w Polsce, red. J. Rosner, Warszawa 1981. 
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Władze administracyjne stawiały jednak skuteczny opór, środowisko było (i 

jest) reformie niechętne, społeczeństwo zaś nigdy o jej zasadach nie zostało 

poinformowane. Dziś będziemy ją realizować w warunkach nieporównanie 

trudniejszych, niż miałoby to miejsce przed dziesięcioma, a nawet trzema 

laty — ale jeśli nie zaczniemy jej dziś, warunki staną się jeszcze trudniejsze. 
Oby dotarło to wreszcie do świadomości decydentów! 


